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    اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿـﻪ از ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺑﯿﻤـﺎرﯾﺰای 
اﻧﺴﺎﻧﯽ اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوب در ﺣﻘﯿﻘﺖ ﮐﻮﮐﺴﯿﻬﺎی ﮔﺮم ﻣﺜﺒ ــﺖ 
اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺸﺖ ﺑﺼﻮرت زﻧﺠﯿﺮهای رﺷـــﺪ ﻣﯽﮐﻨـﺪ 










ﮐﺎﺗﺎﻻز ﻣﻨﻔﯽ، اﭘﺘﻮﺷﯿﻦ ﻣﺜﺒﺖ و ﻣﺤﻠﻮل در ﻧﻤﮑﻬﺎی ﺻﻔ ــﺮاوی 
اﺳﺖ)1و 2(. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ در ﻣﺤﯿـﻂ ﻧﺎزوﻓـﺎرﻧﮑﺲ 01-5 درﺻـﺪ 
ﺑﺎﻟﻐﯿــﻦ و 04-02 درﺻــﺪ ﮐﻮدﮐـﺎن ﺳـﺎﻟﻢ ﮐﻠﻨـﯿﺰه ﻣﯽﺷـﻮد. 





    اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ ﺑﯿﻤﺎرﯾﺰای ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه در اﻧﺴﺎن و ﺑﻮﯾﮋه ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ. اﻃﻼع ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻫﺮ
ﮐﺸﻮر از ﻣﯿﺰان ﻣﻘﺎوﻣﺖ اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوب در اﻧﺘﺨﺎب آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮای درﻣﺎن اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از
آن در ﮐﻮدﮐﺎن )ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، اﺗﯿﺖ ﻣﯿﺎﻧﯽ و ﺳﯿﻨﻮزﯾﺖ( اﻫﻤﯿﺖ زﯾﺎدی دارد. در دو ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻧﺠ ــﺎم ﺷـﺪه ﺑـﺮ روی
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻘﯿﻢ در ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐﻬﺎی آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺑﺘﺮﺗﯿﺐ 95% و 35% ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﺎ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ ﮐﻠﻨ ــﯿﺰه ﺑﻮدﻧـﺪ.
ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 6731-5731 از 071 ﮐﻮدک ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻘﯿﻢ در ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐﻬﺎی واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾ ــﺮان ﮐﺸـﺖ
ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. 8/15% اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﺧﺘﺮ )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ 89/3 ﺳﺎل( و 2/84% ﭘﺴﺮ )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳ ــﻨﯽ
99/3( ﺑﻮدﻧﺪ. ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎرﯾﺰای ﺟﺪا ﺷﺪه ﺷﺎﻣﻞ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﮔــﺮوه D)SDG( 06% )ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ اﺑﺘـﻼ
70/4 ﺳﺎل(، اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﮔﺮوه A)SAG( 5/23% )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ 1/4(، اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿـﻪ 5/2% )ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ
اﺑﺘﻼ 5/4 ﺳﺎل(، ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس آﻧﻔﻮﻟﻮﻧﺰا 6/0%)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ اﺑﺘﻼ 2 ﺳﺎل( و اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک9/5% )ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ اﺑﺘـﻼ 6/2
ﺳﺎل( ﺑﻮد. از ﻧﻈﺮ ﺗﻨﻮع ﻋﻮاﻣﻞ و درﺻﺪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻫﺮ ﮐﺪام ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ دو ﮔﺮوه ﭘﺴﺮ و دﺧﺘﺮ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﺟﺪا ﺷﺪه ﺑﺎ روش دﯾﺴﮏ، در ﺻﺪدرﺻـﺪ ﻣـﻮارد ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ و آﻣﭙﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﻣﻘـﺎوم ﺑﻮدﻧـﺪ اﻣـﺎ ﺑـﻪ
ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ، ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴﺎزول، ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﻞ، ﺳﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ، ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳﯿﻦ و واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴ ــﯿﻦ ﺣﺴـﺎس ﺑﻮدﻧـﺪ. ﻧﺘﯿﺠـﻪ
آﻧﮑﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ اﺳﺘﺎﻧﺪارد از اﻧﻮاع ﻣﻘﺎوﻣﺖ، اﺣﺘﻤﺎﻻ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﮐﻠﻨﯿﺰه ﮐﻨﻨﺪه ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﮐﻮدﮐﺎن در اﯾـﻦ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ﻧﻮع ﺷﺪﯾﺪاً ﻣﻘﺎوم )tnatsiser ylhgih( ﻧﺒﻮده و ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺷﺎﻣﻞ اﻧـﻮاع ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ )etaidemretni( ﺑـﻪ
ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ ﺑﻮدﻧﺪ.  
         
ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ:    1 – اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ     2 – ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ 
                        3 – ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﺳﻮزان ﺷﻨﺎﺳﺎ و دﮐﺘﺮ ﻣﻨﺼﻮره رﻓﯿﻊﻧﮋاد ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﮐﺘﺮای ﺗﺨﺼﺼﯽ در رﺷﺘﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾــﻬﺎی اﻃﻔـﺎل ﺑـﻪ راﻫﻨﻤـﺎﯾﯽ دﮐـﺘﺮ
ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﺗﺤﺖ ﻣﺸﺎوره دﮐﺘﺮ ﺳﻬﯿﻼ ارضﭘﯿﻤﺎ، 6731. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ اﻃﻔﺎل، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ
درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ اﻃﻔﺎل 
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ﮐﻮدﮐﺎن دﯾﮕ ــﺮ و ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﺴـﺘﮕﯽ دارد و در 
ﻣﻮاردی ﺑﻪ 79% ﻧﯿﺰ ﻣﯽرﺳﺪ)2و 3(. ﺑﻨﺎ ﺑﻪ دﻻﯾﻞ ﻧﺎﻣﻌﻠﻮم اﯾــﻦ 
ﻣﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن در اواﺳﻂ زﻣﺴﺘﺎن ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﯽرﺳﺪ.  
    اوﻟﯿﻦ زﻣﺎن ﮐﻠﻨﯿﺰهﺷﺪن در ﮐﻮدک در ﺳــﻨﯿﻦ 6-4 ﻣـﺎﻫﮕﯽ 
اﺳﺖ. راﺑﻄﻪ ﻣﺴﺘﻘﯿﻤﯽ ﺑﯿﻦ ﺳﻦ ﺑﯿﻤﺎر و ﺗﻤـﺎﯾﻞ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﯽ وﺟﻮد دارد ﺑﻨﺎ ﺑﺮ آﻣﺎر ﺳﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷﺖ ﺟـﻬﺎﻧﯽ 
در ﮐﺸﻮرﻫﺎی در ﺣﺎل ﺗﻮﺳﻌﻪ اﯾﻦ ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳـﯿﻮن در ﺳـﻪ ﻣـﺎه 
اول ﺗﻮﻟﺪ ﺑﻪ 001% ﻫﻢ ﻣﯽرﺳﺪ)2و 3(.  
    در ﻫﻨﺪ و ﺑﻨﮕﻼدش ﺳﻦ ﺷﺎﯾﻊ ﮐﻠﻨﯿﺰه ﺷﺪن ﺑﺎ اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوب 
در 3-2 ﻣﺎﻫﮕﯽ اﺳﺖ و 08% ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﺎ ﺳﻦ 6 ﻣﺎﻫﮕﯽ ﮐﻠﻨـﯿﺰه 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    در ﮐﺸﻮرﻫﺎی ﺗﻮﺳﻌﻪ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﻣـﺎﻧﻨﺪ اﯾـﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه، ﺑﻌﻠـﺖ 
اﻓﺰاﯾﺶ ﺣﻀﻮر ﮐﻮدﮐﺎن در ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐﻬﺎ، ﻣ ــﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳـﯿﻮن 
اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳ ــﺖ وﻟـﯽ ﺳـﻦ ﺷـﯿﻮع در آﻣﺮﯾﮑـﺎ، ﭘـﺲ از 6 
ﻣﺎﻫﮕﯽ اﺳﺖ)4(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪای ﮐﻪ در ﻓﻨﻼﻧﺪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪ ﮐـﻪ 
ﺣﻀﻮر در ﻣﻬﺪﮐﻮدک و ﻧﯿﺰ ﺗﻌـﺪاد اﻓـﺮاد ﺧـﺎﻧﻮاده از ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﻣﻬﻢ ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﺮ ﭼﻪ ﺳﻦ ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﮐﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، 
ﻓﺮد ﻣﺪت زﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯿﺘﺮی را در وﺿﻌﯿﺖ ﻧﺎﻗﻞ ﺑﺴـﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺑﺮد. ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎﻋﺚ ﺗﺒﺪﯾـﻞ ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳـﯿﻮن ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎری 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ، ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ.  
    در ﻣﻮرد ﻧﺎﻗﻠﯿﻦ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک، ﮐﺸﺖ از ﻧﺎزوﻓـﺎرﻧﮑﺲ ارزش 
دارد)8-4(. اﻟﺒﺘﻪ ﺟﻬﺖ ﺟﻠـﻮﮔـﯿﺮی از رﺷـﺪ ﺳـﺎﯾﺮ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾـﻬﺎی 
ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﻻزم اﺳﺖ ﺑ ــﺎ اﻓـﺰودن ﺟﻨﺘﺎﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ ﺑـﻪ ﻣﺤﯿـﻂ 
ﮐﺸﺖ، رﺷﺪ آﻧﻬﺎ را ﻣﻬﺎر ﮐﺮد.  
    از اواﺳـﻂ دﻫ ـــﻪ 09 ﻣﺸــﺨﺺ ﮔﺮدﯾــﺪ ﮐــﻪ ﺑــﺎ ﮐﺸــﺖ 
ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺗﯿـﺖ ﻣﯿـﺎﻧﯽ، ﻣﯽﺗـﻮان ﺟـﺮم 
ﻣﺴﺌﻮل را ﭘﯿ ــﺪا و ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ آن را ﺑـﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـﻬﺎ ﺗﻌﯿﯿـﻦ 
ﻧﻤﻮد)9و 01(.  
    در ﺳـﺎل 5991 در اﯾـــﺎﻟﺖ ﮐﻨﺘــﺎﮐﯽ آﻣﺮﯾﮑــﺎ ﺑــﺎ ﮐﺸــﺖ 
ﻧﺎزوﻓـﺎرﻧﮑﺲ ﮐﻮدﮐ ـــﺎن ﻣﻘﯿــﻢ ﻣــﻬﺪﮐﻮدک و ﺟــﺪا ﺳــﺎزی 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک، ﻣ ــﯿﺰان ﻣﻘـﺎوﻣﺖ اﯾـﻦ ﻣﯿﮑـــﺮوب ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ 
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ)8(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻌــﺪی ﻧـﯿﺰ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﺑـﻪ اﺛﺒـﺎت 
رﺳﯿﺪ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ در ﺳﺎل 6991 در ﮔﺎﻣﺒﯿﺎ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ)5(. 
در ﺣﺎل ﺣـﺎﺿﺮ ﺑـﺎ اﯾـﻦ روش ﻣﯽﺗـﻮان در ﺟﻮاﻣـﻊ ﻣﺨﺘﻠـﻒ، 
ﻣﯿﮑﺮوﺑـﻬﺎی ﻣﺴـﺌﻮل ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﺗﻨﻔﺴ ـــﯽ را ﺑﺨﺼــﻮص در 
ﮐﻮدﮐﺎن )ﮐﻪ ﻗﺎدر ﺑﻪ ﺧﺎرج ﮐﺮدن ﺧﻠﻂ ﻧﯿﺴﺘﻨﺪ( ﺟﺪا ﻧﻤﻮد و ﺑﺎ 
ﻣﺘﺪﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ آزﻣﺎﯾﺸــﮕﺎﻫﯽ ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ اﺟــﺮام را ﺑــﻪ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎی ﻣﻌﻤﻮل ﺳﻨﺠﯿﺪ)41-9(.  
    اﻃﻼع ﭘﺰﺷﮑﻼن از ﻣﯿﺰان ﻣﻘ ــﺎوﻣﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی ﮐﻠﻨـﯿﺰه 
ﮐﻨﻨﺪه دﺳﺘﮕﺎه ﺗﻨﻔﺲ ﮐﻮدﮐﺎن ﻫﺮ ﮐﺸﻮر دارای اﻫﻤﯿﺖ وﯾﮋهای 
اﺳـﺖ. ﭼـﻮن اﯾـﻦ ﻣﯿﮑـﺮوب، از ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﻮاﻣــﻞ ﻋﻔﻮﻧــﺖ 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﺑـﻮده و اﻧﺘﺨـﺎب آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑـﺮای اﻧـﻮاع 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴ ــﻢ ﻧـﯿﺰ ﻣﺸـﮑﻞ ﺳـﺎز اﺳـﺖ. از 
ﻃﺮﻓﯽ، ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﺑﺪﺳـﺖ آوردن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک از 
ﮐﺸﺖ ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﮐﻮدﮐﺎن، ﻣﯽﺗﻮان ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﺑﻌﺪی ﺑﺎ اﯾ ــﻦ 
ﻣﯿﮑﺮوب را ﺣﺪس زد و در ﺻﻮرت ﻧﯿﺎز آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﻣﻨﺎﺳـﺐ 
را اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﻮد.  
    در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐﯽ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﮐﻠﻨﯿﺰه ﺷــﺪن ﺑـﺎ ﻣﯿﮑـﺮوب 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻧﺠﺎم ﮐﺸﺖ از اﯾﻦ ﮔــﺮوه 
و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﯽ، ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ راﻫﻨﻤﺎی ﺧﻮﺑﯽ در 
اﯾﻦ ﻣﻮرد ﺑﺎﺷﺪ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮ روی ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻤﺘﺮ از 5 ﺳﺎل ﺳﺎﻟﻢ و ﺑﺪون 
ﻋﻼﻣـﺖ، ﻣﻘﯿـﻢ در ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐـﻬﺎی واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳ ــﺘﺎﻧﻬﺎی 
آﻣﻮزﺷـﯽ داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠــﻮم ﭘﺰﺷﮑــــﯽ اﯾــﺮان ﮐــﻪ از ﻧﻈــﺮ 
ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾـﯽ ﻣﺘﻔ ــﺎوت ﺑﻮدﻧـــﺪ )ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺣﻀـﺮت رﺳـﻮل 
اﮐــﺮم در ﻏــﺮب، ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن ﻓﯿﺮوزآﺑــﺎدی در ﺟﻨـــﻮب و 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع( در ﺷﻤﺎل ﺗﻬﺮان( از اﺑﺘﺪای 
ﺧﺮدادﻣﺎه ﺳﺎل 6731 ﺗﺎ ﭘﺎﯾـﺎن ﻣﺮدادﻣـﺎه ﺳـﺎل 7731 اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪ.  
    ﻣﺤﻞ آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎ، آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه ﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﯽ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀـﺮت 
رﺳـﻮل اﮐـﺮم)ص( ﺑـﻮد. ﭘــﺲ از ﻫﻤــﺎﻫﻨﮕﯽ ﺑــﺎ ﻣﺴــﺌﻮﻟﯿﻦ 
ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐـﻬﺎی ﻓﻮقاﻟﺬﮐـﺮ در روزﻫـﺎﯾﯽ ﮐ ـــﻪ ﺑﻄــﻮر اﺗﻔــﺎﻗﯽ 
)modnar( ﺑﺮای ﻫﺮ ﯾﮏ از ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐﻬﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﺑـﻪ 
آن ﻣﺤﻞ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺷﺪ.  
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    ﺟﻬﺖ اﺧﺬ ﻧﻤﻮﻧﻪ از ﮐ ــﻮدک، ﭘـﺲ از ﺑﯽﺣﺮﮐـﺖ ﻧﮕﻬﺪاﺷـﺘﻦ 
ﺳﺮ ﮐﻮدک، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﭙﮑﻮﻟﻮم ﺳﻮاب ﭘﻨﺒﻪای ﺑﻪ آراﻣ ــﯽ 
وارد ﺳﻮراخ ﺑﯿﻨــﯽ ﺷـﺪ؛ ﭘـﺲ از رﺳـﯿﺪن ﺳـﻮاپ ﺑـﻪ ﻧﺎﺣﯿـﻪ 
ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ و ﭼﺮﺧﺎﻧﺪن آن، ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺧﺬ ﺷــﺪ. ﺑﻌﻠـﺖ ﻓﺎﺻﻠـﻪ 
زﯾﺎد آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎه از ﻣﺤﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداری و ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔــﯿﺮی 
از آﻟﻮدﮔﯽ و از ﺑﯿــﻦ رﻓﺘـﻦ ﻣﯿﮑﺮوﺑـﻬﺎ از ﻟﻮﻟـﻪﻫﺎی آزﻣـﺎﯾﺶ 
ﺣـﺎوی ﺗﺮاﻧﺴـﭙﻮرت اﺳـﺘﻮرت )aidem tropsnart truts( 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و ﺗﺎ زﻣﺎن ﮐﺸﺖ در ﻣﺤﯿﻂ، در ﯾﺨﭽﺎل ﻧﮕـﻬﺪاری 
ﺷﺪ.  
    ﭘﺲ از ارﺳــﺎل ﺑ ــــﻪ آزﻣﺎﯾﺸـــﮕﺎه، ﺳـــﻮاپ از ﻣﺤﯿـــﻂ 
ﺗﺮاﻧﺴﭙــﻮرت ﺧﺎرج و در روی ﻣﺤﯿﻂ ﮐﺸــــﺖ آﮔـﺎر ﺧﻮﻧـﯽ 
ﺣﺎوی ﺧـﻮن ﮔﻮﺳﻔﻨـــﺪ )etalp raga doolb( ﮐـﺸـﺖ داده 
ﺷﺪ.  
    ﻣﺤﯿــﻂ ﮐﺸــــﺖ ﺑﻤــــﺪت 42 ﺳﺎﻋـــﺖ در اﻧﮑﻮﺑﺎﺗــــﻮر 
°73  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﮐﻠﻮﻧﯿﻬﺎی ﺑﺪﺳـ ـــﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺎ رﻧﮓآﻣﯿـــﺰی 
ﮔﺮم ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ واﻗﻊ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﮐﻮﮐﺴﯿﻬﺎی ﮔﺮم ﻣﺜﺒـﺖ زﻧﺠـﯿﺮهای ﮐـﻪ روی آﮔـﺎر ﺧﻮﻧـﯽ 
ﻫﻤﻮﻟﯿﺰ اﯾﺠﺎد ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑﻌﻨﻮان اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﺟﺪا و ﺳﭙﺲ 
از دﯾﺴــــﮑﻬﺎی اﭘﺘﻮﺷــــﯿﻦ )nihcotpO(، ﺑﺎﺳﯿﺘﺮاﺳــــــﯿﻦ 
)nicarticaB( و ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴــﺎزول )XMS-PMT( ﺟـــﻬﺖ 
ﺗﻌﯿﯿــﻦ اﻧﻮاع آن اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻬﺎﯾﯽ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐــﻮک 
ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ )ainomuenP .S( ﺗﻮﺳﻂ اﭘﺘﻮﺷﯿـــﻦ )nihcotpO( 
اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ.  
    ﯾﮏ دوم ﺗﺎ ﯾﮏ ﭼﻬﺎرم از آﮔﺎر ﺧﻮﻧـﯽ ﮔﻮﺳﻔﻨﺪی 5% ﺑﺎ ﯾﮏ 
ﻧﻤﻮﻧـﻪ از اﯾﺰوﻟـﻪ ﺧﺎﻟـــﺺ ﻣﯿﮑـﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴـــﻢ و ﻫﻤﭽﻨﯿـ ـــﻦ 
دﯾﺴــﮏ اﭘﺘﻮﺷﯿـــﻦ در ﻣﺮﮐﺰ آﮔــﺎر در درﺟــــﻪ ﺣ ــﺮارتc 
°53 اﻧﮑﻮﺑــﻪ ﮔﺮدﯾﺪ. اﮔـ ـــﺮ اﻃـﺮاف دﯾﺴـــﮏ ”ﻧﺎﺣﯿـﻪ ﻣـﻬﺎر“ 
)noitibihni fo enoz( دﯾـــﺪه ﻣﯽﺷــــﺪ، ﺗﺸــــﺨﯿﺺ 
اﺳﺘﺮﭘﺘــﻮﮐﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿـﻪ ﻣﺴﺠﻞ ﻣﯽﮔﺸﺖ.  
    ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻬﺎر ﺑﺎ ﻗﻄﺮ ﺑﯿﺸﺘﺮ از 41 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ ﻣﺜﺒﺖ ﺗﻠﻘﯽ ﮔﺮدﯾﺪ 
)ﺑﺎ ﻗﻄﺮ دﯾﺴﮏ 6 ﻣﯿﻠﯽﻣ ــﺘﺮ(. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ در ﻣـﻮارد اﺳـﺘﻔﺎده از 
دﯾﺴﮏ ﺑﺎ ﻗﻄﺮ 01 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ، ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻬﺎر ﺑﯿﺸﺘﺮ از 61 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘﺮ 
ﻣﺜﺒﺖ ﺗﻠﻘﯽ ﻣﯽﺷﺪ. در ﻣﻮاردﯾﮑــﻪ ﻗﻄــﺮ ﻧﺎﺣﯿــﻪ ﻣ ــﻬﺎر 41-6 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــﺮ )ﺑـﺎ ﻗﻄـــﺮ دﯾﺴــﮏ 6 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘـ ــــﺮ( و ﯾــﺎ 61-01 
ﻣﯿﻠﯽﻣﺘـــﺮ )ﺑـﺎ ﻗﻄــ ــــﺮ دﯾﺴــــﮏ 01 ﻣﯿﻠﯽﻣﺘــــﺮ( ﺑــــﻮد، 
ﺗﺸﺨﯿـــﺺ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک ﻣﺤﺘﻤـﻞ ﺑـﻮد. در اﯾـﻦ ﺣـﺎﻟﺖ ﺑ ــﺮای 
ﺗﺸﺨﯿـــﺺ ﻗﻄﻌـﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک از ﺗﺴـﺖ ﺣﻼﻟﯿـﺖ در ﺻﻔ ــﺮا 
)ytilibulos elib( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  
    ﺗﺸﺨﯿــﺺ اﺳﺘﺮﭘﺘــﻮﮐﻮک ﮔﺮوه  A)SAG( ﺑﺎ اﺳﺘﻔـ ـــﺎده 
از دﯾﺴــﮏ ﺑﺎﺳﯿﺘﺮاﺳﯿــﻦ )nicarticaB( اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ ﮐﻪ اﻧﻮاع 
دﯾﮕﺮ ﺑﻪ آن ﻣﻘﺎوم ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﺳـﺎﯾﺮ ﮔﺮوﻫـﻬﺎ )ﻏـﯿﺮ از A و B( ﺑ ـــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از 
دﯾﺴــــﮏ ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴــﺎزول )XMS-PMT( ـ ﮐــﻪ ﺑــﻪ آن 
ﺣﺴــﺎس ﻫﺴﺘﻨــﺪ ـ اﻧﺠـ ـــﺎم ﺷـــﺪ. ﺑـﺮای اﻧـﻮاع ﺟـﺪا ﺷـﺪه 
ﺗﺴــــﺖ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام ﻧﯿــﺰ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در ﻣﺠﻤﻮع 071 ﻧﻤﻮﻧﻪ از ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﺸﺖ داده 
ﺷﺪ. ﺟﺪاول ﺷﻤﺎره 1 و 2 ﺗﻮزﯾﻊ ﺳﻨﯽ و ﺟﻨﺴ ــﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن را 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﺟﻨﺲ 
8/15 88 دﺧﺘﺮ 
2/84 28 ﭘﺴﺮ 
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ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺳﻦ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﺳﻦ 
6/01 81 2 ﺳﺎﻟﻪ 
2/81 13 3 ﺳﺎﻟﻪ 
5/33 75 4 ﺳﺎﻟﻪ 
6/73 46 5 ﺳﺎﻟﻪ 
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    8/15% ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ دﺧﺘﺮ و 2/84% ﭘﺴﺮ ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻨﯽ دﺧــﺘﺮان 89/3 ﺳــﺎل )وارﯾــﺎﻧﺲ 750/1( و 
ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳـﻦ ﭘﺴـﺮان 99/3 ﺳـﺎل )وارﯾـﺎﻧﺲ 629/0( ﺑ ــﻮد. 
)39/0=P(؛ ﺑﻌﺒﺎرﺗﯽ از ﻧﻈﺮ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻦ دو ﺟﻨﺲ ﺗﻔﺎوﺗﯽ وﺟﻮد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ                                                                          دﮐﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﻫﻤﮑﺎران 
574ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره 62/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده 0831                                                                         ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                        
ﻧﺪاﺷـﺖ، )ﺿﺮﯾـﺐ اﻃﻤﯿﻨـﺎن 59/0(. از ﻧﻈـﺮ درﺻـﺪ ﻓﺮاواﻧ ــﯽ 
ﮔﺮوﻫﻬــﺎی ﺳﻨـــﯽ، ﮐﻤﺘﺮﯾـــﻦ ﻣـﯿﺰان ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﮐﻮدﮐـﺎن 2 
ﺳﺎﻟﻪ )6/01%( و ﺑﯿﺸﺘﺮﯾﻦ ﻣ ــﯿﺰان ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﺳﻨـــﯽ 5 ﺳـﺎل 
)6/73%( ﺗﻌﻠــﻖ داﺷــﺖ.  
    اﻧﻮاع ﻋﻮاﻣــﻞ ﺑﯿﻤـﺎرﯾﺰای ﺟـﺪا ﺷــﺪه، درﺻـﺪ ﻓﺮاواﻧـﯽ و 
ﺗﻔﮑﯿـــﮏ ﺑـﻪ ﺟﻨـــﺲ در ﺟ ـــﺪاول ﺷــﻤﺎره 3 و 4 ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ ﺟﺪا ﺷﺪه در 
اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻧﻮع ﻣﯿﮑﺮوب 
06 201 اﺳﺘﺮپ ﮔﺮوه D 
03 15 اﺳﺘﺮپ ﮔﺮوه A  
6/0 1 ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس 
9/5 01 اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک 
2/1 2 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا 
4/2 4 ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک 
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ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺟﺪا ﺷﺪه)06% ﻣﻮارد( اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک ﮔـﺮوه 
D)SDG( و ﻧـﺎدرﺗﺮﯾﻦ ﻋـﺎﻣﻞ )6/0%( ﻫﻤﻮﻓﯿﻠـﻮس آﻧﻔﻠﻮﻧـــﺰا 
)aznulfnI.H( ﺑﻮد. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺟﺪول ﺷـﻤﺎره 4 اﻧـﻮاع ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک را ﺑﻄﻮر ﺟﺪاﮔﺎﻧﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ ﺳـﻮﯾﻪﻫﺎی اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـــﻮک ﺟـــﺪا ﺷـــــﺪه 
ﺑـﺘﺮﺗﯿﺐ ﺷﺎﻣـــﻞ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـــﻮک ﮔ ــﺮوه  D)SDG( 56% و 
ﮔﺮوه A)SAG( 5/23% ﺑﻮد. ﺷﯿﻮع اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿـــﻪ 
)ainomuenP .S( ﻣﻌﺎدل 5/2% ﺑﻮد. eulavP ﻣﻌـﺎدل 564/0 
ﻧﺸﺎﻧﺪﻫﻨﺪه ﻋﺪم ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺟﻨﺲ در ﺟﺪاﺳﺎزی اﯾﻦ ﻣﯿﮑﺮوب اﺳﺖ. 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﮐﻠﻨﯿﺰه ﺷﺪن اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿﻪ 5/4 ﺳــﺎل 






اﯾﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﺑﺮای اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﮔــﺮوه D 960/4 ﺳـﺎل 
)ﺑﺎ وارﯾﺎﻧﺲ 579/0(، ﺑـﺮای اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک ﮔـﺮوه A)SAG( 
890/4 ﺳـﺎل ) وارﯾـﺎﻧﺲ 37/0(، ﺑـﺮای ﻫﻤﻮﻓﯿﻠــﻮس )fnI.H( 
ﻣﺴﺎوی 2 ﺳﺎل )وارﯾﺎﻧﺲ ﺻﻔﺮ(، ﺑﺮای اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﻣﻌ ــﺎدل 
6/2 ﺳﺎل)وارﯾﺎﻧﺲ 984/0( ﺑﻮد و ﺑﺮای ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا در ﺣﺪود 5/3 
ﺳﺎل )وارﯾﺎﻧﺲ 05/0( ﺑﻮد.  
   ﺑﺮاﺳﺎس آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﮔﺮام اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﺘـﺪ دﯾﺴـﮏ، 4 ﻣـﻮرد 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک )ainomuenP.S( ﺟﺪا ﺷﺪ ﮐﻪ در 001% ﻣﻮارد ﺑﻪ 
ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ و آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿﻦ ﻣﻘﺎوم ﺑﻮدﻧﺪ اﻣﺎ ﺑـﻪ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ، 
ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑـﻞ، ﺳـﻔﺎﻟﻮﺗﯿﻦ، ﺳــﻔﺎزوﻟﯿﻦ، ﺳﯿﭙﺮوﻓﻠﻮﮐﺴﺎﺳــﯿﻦ و 
واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﺣﺴﺎس ﺑﻮدﻧﺪ.  
 
ﺑﺤﺚ 
    ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ در ﺣﺪود ﻧﯿﻢ ﻗـﺮن درﻣـﺎن اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﯽ ﺑﻮد. اﯾﻦ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ در اﺑﺘﺪا ﺑﺎ ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﮐﻤ ــﺘﺮ از 
lm/gµ20/0 ﻗﺎدر ﺑﻪ ﻣﻬﺎر اﯾﻦ ﻣﯿﮑ ــﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ ﺑـﻮد )CIM 
ﻻزم آن ﺑﯿﻦ 50/0 و 1/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم ﺑﻮد()3-1(.    
    ﻗﺒﻞ از ﺳﺎل 7891 ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻣﻘﺎوم ﺑ ــﻪ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﻧـﺎدر 
ﺑﻮد. ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً از 51 ﺳﺎل ﻗﺒ ــﻞ در اروﭘـﺎ و از 5 ﺳـﺎل ﭘﯿـﺶ در 
آﻣﺮﯾﮑﺎ اﯾﻦ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺷﯿﻮع ﯾﺎﻓﺖ.    
    ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻣﺬﮐ ــﻮر ﻧﺎﺷـﯽ از ﺗﻐﯿـﯿﺮ در ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨـﻬﺎی ﻣﺘﺼـﻞ 
ﮐﻨﻨﺪه ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ در دﯾ ــﻮاره ﺑـﺎﮐﺘﺮی اﺳـﺖ ﮐـﻪ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ 
ﺑﻄﻮر ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻪ آن ﻣﺘﺼﻞ و ﺑﺎﻋﺚ ﻣﺮگ ﻣﯿﮑــﺮوب ﻣﯽﺷـﻮد. 
اﮔﺮ CIM ﻻزم 1-1/0 ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮم در ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ 
ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ )etaidemretni( و اﮔـﺮ ﺑﯿ ـــﺶ از lm/gµ1 ﺑﺎﺷــﺪ 
ﻣﻘﺎوﻣﺖ در ﺳﻄﺢ ﺑ ــﺎﻻ )tnatsiser ylhgih( در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﻣﯽﺷـﻮد. اﺷــﮑﺎل ﺑــﺎ ﻣﻘــﺎوﻣﺖ ﺑﯿﻨــﺎﺑﯿﻨﯽ )etaidemretni( 
)ﺑﺎﺳـﺘﺜﻨﺎی ﻣﻨﻨﮋﯾـــﺖ( را ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـــﺶ دوز دارو، ﻣﯽﺗ ـــﻮان 






ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 4- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ ﺟﺪا ﺷﺪه ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺲ در اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا اﺳﺘﺎﻓﯿﻠﻮﮐﻮک ﻫﻤﻮﻓﯿﻠﻮس اﺳﺘﺮپ ﮔﺮوه A اﺳﺘﺮپ ﮔﺮوه D ﺟﻨﺲ 
3 1 6 0 82 44 ﭘﺴﺮ 
1 1 4 1 32 85 دﺧﺘﺮ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ                                                                          دﮐﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﻫﻤﮑﺎران 
674  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                             ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره62/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده 0831   
    ﻣﺸﮑـــﻞ اﺳﺎﺳـــﯽ درﻣـﻮرد اﻧـﻮاع ﺑـﺎ ﻣﻘﺎوﻣـــــﺖ ﺑــﺎﻻ 
)tnatsiser ylhgih( اﺳﺖ ﮐﻪ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﺑـﻪ ﺳـﺎﯾﺮ 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـــﻬﺎ از ﺟﻤﻠـــﻪ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴـــﯿﻦ، ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑ ـــــﻞ، 
ﮐﻠﯿﻨﺪاﻣﺎﯾﺴـــﯿﻦ و ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴـــــﺎزول ﻧﯿـــــﺰ ﻣﻘــــﺎوﻣﻨﺪ. 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳــﯿﻠﯿﻦ، در 51% ﻣــﻮارد ﺑــﻪ 
ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴــﯿﻦ ﻧــﯿﺰ ﻣﻘــﺎوﻣﻨﺪ. در اﺳـــﭙﺎﻧﯿﺎ 04% ﻣـــﻮارد 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک ﻣﻘـﺎوم ﺑ ـــﻪ ﭘﻨﯽﺳﻠﯿــــﻦ ﺑــﻪ ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿــــﻦ 
ﻣﻘﺎوﻣﻨـﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ 3/2 ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴﺎزول ﻣﻘﺎوم 
ﺑﻮدﻧﺪ)6(.  
    در ﺳﺎل6991 ﺑﺮای ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎ ﺟﺪا ﺷﺪه ) ﺑﻌﺪ از ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ 
ﺳﺮوﺗﯿﭗ در 6 ﮔ ــﺮوه( ﺑـﺎ 51 آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿـﮏ اﺳـﺘﺎﻧﺪارد ﺗﺴـﺖ 
ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. اﯾــﻦ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـﻬﺎ ﺷـﺎﻣﻞ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣـﻬﺎ، 
ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫﺎ، ﻓﻠﻮروﮐﯿﻨﻮﻟﻮﻧﻬﺎ، ﺗﺘﺮاﺳﯿﮑﻠﯿﻦ، ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴــﺎزول 
و ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑﻞ ﺑﻮدﻧﺪ. اﮔﺮ ﻣﯿﮑﺮوﺑﯽ ﺑﻪ دو ﯾﺎ ﺗﻌﺪاد ﺑﯿﺸـﺘﺮی از 
اﯾـﻦ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـﻬﺎ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻮد، ﺑـﻪ آن ﻟﻔـﻆ ﻣﻘـﺎوم اﻃ ـــﻼق 
ﻣﯽﺷﺪ)6(. در ﺑﺮرﺳﯽ 4 ﺳﺎﻟﻪ در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه، ﻣﯿﺰان ﺑ ــﺮوز 
ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻤﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﯽ را 91 در000،001 ذﮐﺮ ﮐﺮدهاﻧﺪ)3و2(.  
    ﻧﻮد درﺻـﺪ اﻧـﻮاع ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک ﺑﯿﻤـﺎرﯾﺰا، در واﮐﺴــﻦ 32 
ﻇﺮﻓﯿﺘﯽ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻣﻮﺟﻮد ﻫﺴـﺘﻨﺪ )ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ اﻫﻤﯿـﺖ ﺗﺰرﯾـﻖ 
واﮐﺴﻦ()21و31(.  
    ﺑﯿﺸﺘﺮ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑﻬﺎ ﺑﺮ روی 59% اﻧـﻮاع ﻣﻮﺛـﺮ ﺑﻮدﻧـﺪ. در 
ﻣـﻮارد اﺳ ـــﺘﺜﻨﺎﯾﯽ، ﻣــﯿﺰان ﻣﻘــﺎوﻣﺖ ﺑــﻪ ﭘﻨﯽﺳــﯿﻠﯿﻦ 41%، 
ﺳـﻔﺘﺎزﯾﺪﯾﻢ 21% و ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴـﺎزول 42% ﺑـﻮد. ﻃ ـــﯽ اﯾــﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوﻫﻬﺎی ﺑﻌﺪی ﺗﺪرﯾﺠﺎً اﻓﺰاﯾﺶ ﯾـﺎﻓﺖ. از 
42 ﻧﻮع ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ”ﭼﻨﺪ ﻣﻘﺎوﻣﺘﯽ“ 12 ﻧـﻮع ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ و 
ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴﺎزول ﻣﻘﺎوم وﻟﯽ 001% ﺑﻪ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﺣﺴﺎس 
ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘﺎوم، ﻣــﺪت ﺑﺴـﺘﺮی 
ﻃﻮﻻﻧﯿﺘﺮی داﺷﺘﻨﺪ.  
    در 48% ﻣـﻮارد اﯾـﻦ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﻣﻘـﺎوم ﺑـﺎ واﮐﺴـﻦ ﻗــﺎﺑﻞ 
ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ آزﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ و 
ﮐﻼرﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﻧﯿﺰ ﺑﺮ روی ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﺑﺎ ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑـﺎﻻ 
ﻓﺎﻗﺪ اﺛﺮ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﭼﻮن ﻋﻠﺖ اﯾﻦ ﻧﻮع ﻣﻘﺎوﻣﺖ، ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﺗﺮﮐﯿﺐ 
ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨـﻬﺎ اﺳـﺖ، ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑـﻪ ﺳﻔﺎﻟﻮﺳـﭙﻮرﯾﻨﻬﺎ ﻧــﯿﺰ دور از 
اﻧﺘﻈﺎر ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. اﮔﺮ CIM ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺑـﺮای ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴـﯿﻢ و 
ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن 1-5/0 ﻣﯿﮑــﺮوﮔـﺮم ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ 
)tnatsiser etaidemretni( و اﮔـﺮ ﺑﯿـﺶ از 1 ﻣﯿﮑـﺮوﮔــﺮم 
ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻘﺎﻣﺖ ﺑـﺎﻻ )tnatsiser ylhgih( ﺗﻠﻘـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد)1و 3(. 
ﺧﻮﺷﺒﺨﺘﺎﻧﻪ ﺗﻤﺎم اﻧﻮاع ﻣﻘ ــﺎوم ﺑـﻪ ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑـﻞ )ortivni( ﺑـﻪ 
واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﮐﺎﻣﻼ ﺣﺴﺎس ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    اﻓﺘﺮاق اﻧ ــﻮاع ﻣﺨﺘﻠــﻒ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک در ﻋﻤـﻞ ﺑﺴـﯿﺎر ﻣـﻬﻢ 
اﺳـﺖ. اﮔـﺮ ﻋﻔﻮﻧ ــــﺖ در ﻗﺴﻤﺘﻬﺎﯾــــﯽ ﺑﺎﺷــﺪ ﮐــﻪ ﻧﻔــــﻮذ 
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘـــﺎم ﺑﻪ آﻧﺠﺎ ﺧﻮب و ﻏﻠﻈـــﺖ اﯾﺠـﺎد ﺷـﺪه ﺑﺎﻻﺗـــﺮ از 
CIM ﺑﺎﺷﺪ اﺳﺘﻔﺎده از آن دارو ﻣﺠﺎز اﺳﺖ. اﻣﺎ اﮔﺮ ﻣﻨﻨﮋﯾ ــﺖ 
اﯾﺠﺎد ﺷﻮد ـ ﭼﻮن ﻏﻠﻈﺖ ﺑ ــﺎﮐﺘﺮی ﮐـﺶ داروی ﺑﺘﺎﻻﮐﺘـﺎم در 
ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ﻧﺨﺎﻋﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﻧﻤﯽﺷــﻮد ـ از اﯾـﻦ داروﻫـﺎ ﻧﺒـﺎﯾﺪ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد.  
    ﺑﺎ ﮔﺰارش آﻧﺘﺮوﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘ ــﺎوم ﺑـﻪ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ، ﺧﻄـﺮ 
اﻧﺘﻘﺎل اﯾﻦ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻧﯿﺰ وﺟـﻮد دارد. ﮐﯿﻨﻮﻟﻮﻧـﻬﺎ 
و ﻣﺎﮐﺮوﻟﯿﺪﻫﺎی ﺟﺪﯾﺪ ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺧﻮﺑﺸـﺎن )ortivni(، در 
ﻣﻨﻨﮋﯾﺖ ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘﺎوم ﺑﯽﺗﺎﺛﯿﺮﻧﺪ زﯾﺮا ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ 
ﻣﻐـﺰی ـ ﻧﺨـــﺎﻋﯽ ﻧﻔــﻮذ ﻧﻤﯽﮐﻨﻨــﺪ. اﺳــﺘﻔﺎده از دﯾﺴــﮏ 1 
ﻣﯿﮑﺮوﮔﺮﻣﯽ اﮔﺰاﺳﯿﻠﯿﻦ ﮐـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ ﺑﻌﻀـﯽ از آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎﻫﻬﺎ 
ﺑـﺮای ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻣـﯿﺰان ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی ﺧـﻮن و ﻧﺨـﺎع 
اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد، ﺗــﺎ ﻣـﯿﺰان 09% اﺧﺘﺼـﺎﺻﯽ اﺳـﺖ. اﻧﺠـﺎم 
ﺗﺴﺖ رﻗﺖ ﺑﺎ ﺗﯿﻮب )در اﻧﻮاﻋﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ دﯾﺴﮏ ﻣﻘﺎوم ﺑﻮدهاﻧ ــﺪ( 
اﻟﺰاﻣﯽ اﺳﺖ.  
    ﻣﺤﯿﻂ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﺮای ﮐﺸﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻧﻤﯽﺑﺎﺷــﺪ و اﺣﺘﻤـﺎل 
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺎذب آن زﯾﺎد اﺳﺖ. ﺑﺮای ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﻬﺘﺮ اﻧﮑﻮﺑﺎﺳــﯿﻮن در 
2oC5% ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه اﺳﺖ. در ﺗﻤﺎم اﻧﻮاع ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐــﻬﺎی ﺟـﺪا 
ﺷـﺪه، ﺗﻌﯿﯿ ـــﻦ ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ ﺑــﻪ ﭘﻨﯽﺳــﯿﻠﯿﻦ و ﻧﺴــﻞ ﺳــﻮم 
ﺳﻔﺎﻟﻮﺳـﭙﻮرﯾﻨﻬﺎ ﻻزم اﺳـﺖ. اﮔـــﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐــﯽ ﺑــﻪ ﺗﻤــﺎم 
ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣﻬﺎی ﺗﺴﺖ ﺷﺪه ﻣﻘﺎوم ﺑﺎﺷــﺪ، ﻣﯽﺑﺎﯾﺴـﺖ ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ 
آن ﺑﻪ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴــﯿﻦ، اﯾﻤﯿﭙﻨـﻢ ورﯾﻔـﺎﻣﭙﯿﻦ )ﺑـﺎ ﺗﻌﯿﯿـﻦ CIM( 
اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.  
    اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻮع درﻣﺎن ﺑﺪﯾﻦ ﺻﻮرت اﺳﺖ:  
    1- ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک را ﺑـﺎﯾﺪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻧﻤـﻮد. اﮔـﺮ ﺑـﻪ 
ﭘﻨﯽﺳــﯿﻠﯿﻦ ﻣﻘــﺎوم اﺳــﺖ، ﺣﺴﺎﺳــﯿﺖ ﺑــﻪ ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴـــﯿﻢ، 
ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن، واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ و رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ ﺳﻨﺠﯿﺪه ﻣﯽﺷﻮد.  
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    2- اﮔﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺣﺴﺎس ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ و CIM آن ﮐﻤﺘﺮ 
از 1/0 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـﺮم ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﯽﺗـﻮان ﺑﯿﻤـﺎر را ﺑـﺎ ﭘﻨﯽﺳ ــﯿﻠﯿﻦ 
درﻣﺎن ﻧﻤﻮد.  
    3- اﮔﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺼﺒﯽ را ﮔﺮﻓﺘ ــﺎر ﻧﮑـﺮده ﺑﺎﺷـﺪ و 
ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺑﯿﻨـﺎﺑﯿﻨﯽ )etaidemretni( ﺑﺎﺷـﺪ، از ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﯾـﺎ 
ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺟﺮم ﺑﻪ آن ﺣﺴﺎس اﺳﺖ )ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴـﯿﻢ، 
ﺳﻔﺘﺮﯾﺎ ﮐﺴﻮن و ﯾﺎ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ( اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد. ﻫﯿﭻ ﮔﺎه 
ﻧﺒﺎﯾﺪ از رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ ﺑﺘﻨﻬﺎﯾﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷـﻮد ﭼـﻮن ﺣﯿـﻦ درﻣـﺎن 
ﻣﻘﺎﻣﺖ اﯾﺠﺎد ﻣﯽﺷﻮد.  
    4- در درﻣﺎن ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﻣﻐﺰی ﻧﺎﺷﯽ از ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﺑ ـﺎ 
ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑ ــﺎﻻ )tnatsiser ylhgih(، ﺗﺮﮐﯿـﺐ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ و 
ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ ﯾﺎ ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﺷﻮد.  
    5- ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی ﻣﻐـﺰی را ﻓﻘـﻂ در ﻣﻮاﻗﻌــﯽ ﻣﯽﺗــﻮان ﺑــﺎ 
ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ درﻣﺎن ﻧﻤﻮد ﮐﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺑﻪ آن ﺣﺴ ــﺎس ﺑﺎﺷـﺪ. 
اﮔﺮ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﯿﻨﺎﺑﯿﻨﯽ ﺑﺎﺷﺪ، داروی اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ ﺑﺮ اﺳ ــﺎس CIM 
اﺳﺖ. ﺳﻔﻮﺗﺎﮐﺴﯿﻢ ﯾﺎ ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴﻮن را زﻣﺎﻧﯽ اﻧﺘﺨﺎب ﻣﯽﮐﻨﯿﻢ 
ﮐﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺑﻪ آن ﺣﺴﺎس ﺑﺎﺷﺪ.  
    6- اﮔﺮ ﻋـﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤـﺎرﯾﺰا ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ و ﺳﻔﺎﻟﻮﺳـﭙﻮرﯾﻨﻬﺎ 
ﻣﻘﺎوم ﺑﺎﺷﺪ، واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون ﺑﺪون رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ ﺗﻮﺻﯿﻪ 
ﻣﯽﺷــﻮد. واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴــﯿﻦ )ﺑﺨﺼــﻮص زﻣﺎﻧﯿﮑـــﻪ ﺑـــﻬﻤﺮاه 
دﮔﺰاﻣﺘﺎزون ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﻮد( ﻧﻔﻮذ ﺧﻮﺑﯽ ﺑﻪ ﻣﺎﯾﻊ ﻣﻐﺰی ﻧﺨــﺎﻋﯽ 
ﻧﺨﻮاﻫﺪ داﺷﺖ، اﻣﺎ رﯾﻔﺎﻣﭙﯿﻦ، ﺣﺘﯽ ﺑﻌﺪ از ﺗﺰرﯾﻖ دﮔﺰاﻣﺘﺎزون 
ﻧﯿﺰ، ﻧﻔﻮذ ﺧﻮﺑﯽ ﺑﻪ ﻣ ــﺎﯾﻊ ﻧﺨـﺎع دارد و اﺛـﺮ واﻧﮑﻮﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ را 
ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻣﯽﮐﻨﺪ)1، 3، 21و 31(.  
    در اوﺗﯿﺖ ﻣﯿﺎﻧﯽ ﻧـﯿﺰ ﺑـﺎﯾﺪ ﺑﻔﮑـﺮ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻮد، 
ﺑﻌﻠﺖ ﻧﻔـﻮذ ﻧـﺎﻗﺺ آﻣﻮﮐﺴﯽﺳـﯿﻠﯿﻦ ﺑـﻪ ﮔـﻮش ﻣﯿـﺎﻧﯽ، اﻧـﻮاع 
ﻣﻘﺎوم رﯾﺸﻪﮐﻦ ﻧﻤﯽﺷﻮد.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯿﮑﻪ ﺑ ـﻪ درﻣـﺎن ﻃﺒـﯽ ﭘﺎﺳـﺦ ﻧﻤﯽدﻫﻨـﺪ، ﺑـﺎﯾﺪ ﺗﺤـﺖ 
ﻣﯿﺮﻧﮕﻮﺗﻮﻣﯽ ﯾﺎ ﺗﻤﭙﺎﻧﻮﺳﻨﺘﺰ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ. ارﮔﺎﻧﯿﺴــﻤﻬﺎی ﺗﻮﻟﯿـﺪ 
ﮐﻨﻨــﺪه ﺑﺘﺎﻻﮐﺘﺎﻣــﺎز را ﻣﯽﺗ ــــﻮان ﺑـــﺎ ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴـــﺎزول، 
ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ، ﺳﻮﻟﻔﯽﺳﻮﮐﺴـﺎزول و ﯾـﺎ ﮐﻼرﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴـﯿﻦ 
ﻣﻌﺎﻟﺠﻪ ﻧﻤﻮد.  
    febracaroL، ﺳﻔﯿﮑﺴﯿﻢ و ﺳﻔﺎﻟﮑﺮ)rolcafeC( در ﻣﺤﯿـﻂ 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ )ortivni( اﺛـﺮ ﮐﻤـﯽ ﺑـﺮ روی ” ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی 
ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ“ دارﻧﺪ و ﺑﻌﺒﺎرت ﺑﻬﺘﺮ ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً ﺑﯽاﺛﺮﻧﺪ. در 
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺧﻮراﮐـﯽ ﭘﺎﺳـﺦ ﻧﻤﯽدﻫﻨـﺪ، درﻣـﺎن 
ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﺑـﺎ ﺳﻔﺎﻟﻮﺳـﭙﻮرﯾﻨﻬﺎ )ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺳﻔﺘﺮﯾﺎﮐﺴـﻮن( ﺑﻤـﺪت 3 
روز ﻣﻮﺛﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد)5، 9و 41(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﻨﻮﻧـــﯽ ﺑﺠﻬـــﺖ ﺗﻬﯿـﻪ اﻣﮑﺎﻧـــﺎت و ﺷـﺮاﯾﻂ 
دﻗﯿﻖ، ﻣﺪت ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از زﻣﺎن ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷـﺪه ﻃﻮﻻﻧﯿـﺘﺮ ﺷـﺪ در 
ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑﯿﺸﺘـــﺮ ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ در ﻓﺼـﻞ ﺗﺎﺑﺴﺘــﺎن ـ ﮐــﻪ ﻓﺼــﻞ 
ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮای ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﻣﯿﮑ ــﺮوب ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﺪ ـ ﺟﻤـﻊآوری 
ﺷﺪ.  
    ﺗﻌﺪاد ﻣﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 5/2% 
ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ﺳﺎﯾﺮ ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﺗﻔﺎوت ﻓﺎﺣﺶ دارد. 
)در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ از ﻧﺎزوﻓﺎرﻧﮑﺲ 95% ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻬﺪ ﮐﻮدﮐـﯽ و 
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮی در 35% ﻣﻮارد ainomuenp.S ﺟﺪا ﺷــﺪ(. 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣــﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳـﯿﻮن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک در ﺣﻠـﻖ ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻣﻬﺪﮐﻮدﮐــﯽ در اﯾﺮان ﮐﻤﺘﺮ از ﺳﺎﯾــﺮ ﮐﺸﻮرﻫﺎ اﺳﺖ و اﻧﻮاع 
دﯾﮕـﺮ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک )ﮔـﺮوه A، D و B( ﺑﯿﺸــﺘﺮ ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. از ﻃﺮﻓــﯽ ﻣﯽﺗـﻮان اﯾـﻦ اﺧﺘــﻼف را ﻧﺎﺷــــﯽ از 
ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﭼﻮن اﺷــﮑﺎﻻت ﺗﮑﻨﯿﮑـــﯽ، ﺷـﺮاﯾﻂ اﻧﺘﻘـﺎل ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ، 
اﺷــﮑﺎل در اﻓﺘـ ـــــﺮاق و ﺷﻨﺎﺳﺎﯾـــــﯽ اﻧـــﻮاع ﻣﺨﺘﻠـــــﻒ 
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک، ﻓﺼـﻞ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳــﺐ ﻧﻤﻮﻧـﻪﮔـﯿﺮی و ﯾـﺎ ﻣﺼـﺮف 
آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻮدک )ﮐﻪ واﻟﺪﯾﻦ آﻧﺮا ﻓﺮاﻣﻮش ﮐﺮدهاﻧﺪ( 
ﻧﺴﺒﺖ داد. ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ اﯾﻦ ﺗﻔﺎوﺗﻬﺎ، اﮔ ــﺮ ﭼـﻪ ﻣـﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﮐـﻮک 
ﺑﺪﺳـــﺖ آﻣـﺪه ﺑ ـــﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿــــﻦ و آﻣﭙﯽﺳﯿﻠﯿــــﻦ ﻣﻘــﺎوم 
ﻫﺴﺘﻨـــــﺪ وﻟ ــــﯽ ﺧﻮﺷـــﺒﺨﺘﺎﻧﻪ ﺑـــﻪ داروﻫـــﺎﯾﯽ ﻣـــﺎﻧﻨﺪ 
ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴـــــﺎزول، ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿــــــﻦ و ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑـــــﻞ 
ﺣﺴﺎس ﻣﯽﺑﺎﺷﻨــﺪ ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺎﻗــﯽ ﻣﺎﻧــﺪن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐـﻬﺎی 
ﺑﺎ ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﺎﻻ ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ را ﺿﻌﯿﻒ ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ.  
 
ﻧﺘﯿﺠﻪ 
    اﮔﺮ ﭼﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﯿﻦ اﯾﻦ ﺑﺮرﺳ ــﯽ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﺸـﺎﺑﻪ در 
ﺳﺎﯾــﺮ ﮐﺸـﻮرﻫﺎ ﻧﺘﺎﯾـــﺞ ﮐـﺎﻣﻼ ﻣﺘﻔﺎوﺗـــﯽ را ﻧﺸـــﺎن داد و 
درﺻﺪ ﻣﻮارد ﭘﻨﻮﻣﻮﮐ ــﻮک ﺟـﺪا ﺷـﺪه ﺑﺴـﯿﺎر ﮐﻤﺘـــﺮ از ﺣـﺪ 
اﻧﺘﻈﺎر ﺑﻮد، اﻣﺎ ﺑـ ـــﺎ آﻣﺎرﻫـﺎی ﻗﺒﻠـــﯽ در اﯾـﺮان ﻣﺸﺎﺑﻬــــﺖ 
دارد.  
ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﮐﻠﻨﯿﺰاﺳﯿﻮن ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬﺎی ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ                                                                          دﮐﺘﺮ ﺛﻤﯿﻠﻪ ﻧﻮرﺑﺨﺶ و ﻫﻤﮑﺎران 
874  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                             ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ / ﺷﻤﺎره62/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده 0831   
    در ” ﭘﯿﺸﮕﯿـــﺮی اوﻟﯿـــﻪ ﺗ ـــﺐ روﻣﺎﺗﯿﺴﻤـــﯽ در اﯾــﺮان 
3731-0731“، در ﻣﺮﮐﺰ ﻃﺒﯽ ﮐﻮدﮐﺎن، از 003 ﮐ ــﻮدک 41-7 
ﺳﺎل )051 ﻧﻔﺮ ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ و 051 ﻧﻔﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﮔﻠﻮ درد ﮐ ــﻪ 
از ﻧﻮاﺣﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ آﻣﻮزش و ﭘ ــﺮورش اﻧﺘﺨـﺎب ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ( 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﺸﺖ ﺣﻠﻖ اﺧﺬ ﺷﺪ.  
    از 003 ﮐﺸﺖ ﺣﻠ ــﻖ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه، 33 ﻣـﻮرد ﮐﺸـﺖ ﻣﺜﺒـﺖ 
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮک ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ ﮐﻪ 5/15% ﻣﻮارد آن اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک 
ﮔــﺮوه A)SAG(، 2/42% ﻣــــﻮارد آن اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﮐــــــﻮک 
ﮔـــــــﺮوه B)SBG(، 21% D,B,A noN، ﺗﻨﻬـ ـــــﺎ 1/6% 
ﻣــــــﻮارد آن )2 ﻣــﻮرد( ﭘﻨﻮﻣﻮﮐــﻮک ainomuenp.S، 3% 
ecnediriV.pertS و3% nwonknU ﺑـﻮد. از 051 ﮐﺸــــﺖ 
اﻧﺠـﺎم ﺷــــﺪه در ﮐﻮدﮐـﺎن ﺳﺎﻟـــﻢ و ﺑـــﺪون ﻋﻼﻣ ـــﺖ، در 
6/01% ﻣـﻮارد اﺳـﺘﺮاﭘﺘﻮﮐـﻮک ﺟـﺪا ﺷــ ــــﺪ ﮐــﻪ در 8/34% 
اﺳــــﺘﺮاﭘﺘﻮﮐــــــﻮک ﮔــــﺮوه A)SAG(، 52% ﻣــــــﻮارد 
اﺳﺘـــﺮﭘﺘــﻮﮐﻮک ﮔـﺮوه B)SBG( و در 52% ﻣ ـــﻮارد ﻧــﯿـﺰ 
ﮔﻮﻧـﻪﻫﺎی D، B، A noN ﺟـــﺪا ﺷﺪ. از اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ﻫﯿـ ـــﭻ 
ﻣﻮرد ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﺑﺪﺳــﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ.  
    از ﮔـﺮوه ﻋﻼﻣـﺖدار )ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮔﻠـﻮ درد( در06% ﻣ ــﻮارد 
اﺳـــﺘﺮﭘﺘﻮﮐـــﻮک ﮔــــﺮوه A)SAG(، در 5/32% ﻣــــﻮارد 
اﺳــــﺘﺮﭘﺘﻮﮐــــﻮک ﮔــــﺮوه B)SBG(، در 9/5% ﻣ ـــــﻮارد 
ecnediriV.pertS و ﻓﻘــﻂ در 8/11% ﻣـــﻮارد )2 ﻣـــﻮرد( 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک )ainomuenP.S( ﺟﺪا ﮔﺮدﯾﺪ. دو ﻣﻮرد ﺟﺪا ﺷﺪه 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐــﻮک 001% ﻣﻘــﺎوم ﺑــﻪ ﺑﺘﺎﻻﮐﺘــﺎم )اﮔﺰاﺳـــﯿﻠﯿﻦ( و 
ارﯾﺘﺮوﻣﺎﯾﺴﯿﻦ و 05% ﻣﻘﺎوم ﺑﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ، آﻣﻮﮐﺴﯽﺳﯿﻠﯿﻦ و 
ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴﺎزول ﮔﺰارش ﺷﺪ.  
    ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘــﻦ ﻓﺎﺻﻠـﻪ زﻣﺎﻧـــﯽ اﯾـــﻦ دو ﺗﺤﻘﯿـــﻖ و 
ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑ ـــﻮدن ﺳــﻦ ﮐﻮدﮐــﺎن، ﺑﻨﻈــﺮ ﻣﯽرﺳــــﺪ ﺑــﺮای 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐﻬـــﺎی ﺟـﺪا ﺷـﺪه، ﺣﺴﺎﺳﯿــــﺖ ﺑـﻪ ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿــــﻦ 
ﺗﻔﺎوﺗــﯽ ﻧﺪاﺷﺘــــﻪ و ﻫـﺮ دو ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﻧﻤﺎﯾﺎﻧﮕـــﺮ ﻣﻘـﺎوﻣﺖ 
001% ﺑــﻪ ﭘﻨﯽﺳــﯿﻠﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷــﻨﺪ. ﻋﻠﯽرﻏــﻢ ﻣﻘــﺎوﻣﺖ ﺑ ـــﻪ 
ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿـــﻦ، ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﮐــﻬﺎ ﺑــﻪ ﺳــﺎﯾﺮ داروﻫ ــــﺎ ﻣﺎﻧﻨـــــﺪ 
ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑــﻞ و ﮐﻮﺗﺮﯾﻤﻮﮐﺴﺎزول ﺣﺴﺎس ﻫﺴﺘﻨــﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ اﺳﺘﺎﻧﺪارد از اﻧﻮاع ﻣﻘﺎوﻣﺖ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ از 
ﻧﻮع tnatsiser ylhgih ﻧﺒ ــﻮده و از ﻧـﻮع etaidemretni ﺑـﻪ 
ﭘﻨﯽﺳﯿﻠﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﻨﺪ. ﺟـﻬﺖ ﺗـﺎﺋﯿﺪ اﯾـﻦ ﻣﺴـﺌﻠﻪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ CIM 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮک ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ در آﯾﻨـﺪهای ﻧﺰدﯾـﮏ اﻧﺠـﺎم ﺧﻮاﻫـﺪ 
ﺷﺪ.  
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    Streptococcus pneumonia is one of the most common pathogens in the humaun beings, specially in 
childhood. Knowing of it’s “Antibiotic resistance” is very important for antibiotic administration by 
medical persons. Between 1996-1997 nasopharyngeal culture has been done in 170 healthy child whom 
stayed in day care centers. Of 170,  51/8% (mean age=3.98years) were female and 48.2% (mean 
age=3.99years) were male. No different results were seen between sex. Group D Streptococcus(GDS) in 
60% (mean age=4.069years), Group A Streptococcus(GAS) in 32.5% (mean age=4.098years), 
S.pneumonia in 2.5% (mean age=4.5years), H.inf in 0.6% (mean age=2years) of children were isolated. 
All of S.pneumonia were resistant to Penicillin and Ampicillin, but all of them were sensitive to 
Erythromycin, Co-trimoxazol, Chloramphenicol, Cephalothin, Ciprofloxacin and Vancomycin. Probably, 
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